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Meiner  teuren  Mutter. 


Bereits  im  grauen  Altertume  war  der  Krebs  bekannt, 

denn  schon  aus  dem  Jahre  1000  vor  Christi  berichtet  uns 

das  berühmte  medizinische  Buch  der  Inder,  Ramajana, 

dass  die  Wundärzte  Tumoren  exstirpierten,  welche  die  Fähig- 

•• 

keit  hatten  nach  einiger  Zeit  zu  recidivieren,  was  die  Arzte 
durch  Anwendung  von  Arseniksalbe  zu  verhüten  suchten. 
Es  ist  anzunehmen,  dass  diese  Neubildungen  diejenigen 
sind,  welche  wir  mit  dem  Namen  des  Carcinomes 
bezeichnen.  Bis  auf  den  heutigen  Tag  hat  dieser  Feind 
des  Menschengeschlechtes  seine  verheerende  Thätigkeit 
nicht  eingestellt.  Seine  Bedeutung  für  den  Arzt  schilderte 
der  verstorbene  v.  Nussbaum  mit  folgenden  Worten:  »Der 
Krebs  zieht  sich  durch  das  Leben  eines  Arztes  wie  ein 
rother  Faden.  Ein  grosser  Teil  seiner  Thatkraft,  viel 
Arbeit  und  Sorge  ist  seiner  Erforschung  gewidmet.«  In 
fachwissenschaftlichen  wie  in  nichtfachwissenschaftlichen 
Kreisen  kann  man  öfters  die  Behauptung  hören,  dass  der 
Krebs  im  Vergleich  zu  früher  häufiger  geworden  sei, 
jedoch  ist  dieser  Ansicht  entschieden  entgegenzutreten. 
Es  ist  allerdings  richtig,  dass  in  der  heutigen  Zeit  Carcinom 
öfters  als  Todesursache  angegeben  wird,  aber  dies  hat 
nicht  etwa  seinen  Grund  darin,  dass  die  Morbidität  und 
Mortalität  der  Krebse  gestiegen  ist,  sondern  unsere  ver¬ 
mehrten  und  verbesserten  Hilfsmittel  der  Krankenunter¬ 
suchung  und  die  dadurch  bedingte  grössere  Sicherheit 
der  Diagnostik  haben  dieses  Resultat  gezeitigt.  Wohl  in 
jedem  Falle  wird  jetzt  die  Diagnose  auf  Krebs  richtig 
gestellt,  und  wo  intra  vitam  dieselbe  nicht  gestellt  oder 
zweifelhaft  gelassen  ist,  tritt  die  Nekroscöpie  ergänzend 
ein,  während  man  sich  früher  in  vielen  Fällen,  wo  die 
Untersuchung  zu  keinem  positiven  Resultate  führte,  mit 
nichtssagendem  Notbehelf,  wie  Auf  hören  der  Lebensenergie 
oder  allgemeines  Schwinden  der  Kräfte  aushalf.  Berück- 
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sichtigung  könnte  obige  Behauptung  nur  dann  bean¬ 
spruchen,  wenn  ihr  ausführliche,  sorgfältig  angestelle  Sta¬ 
tistiken  Recht  geben,  die  sich  über  einen  langen  Zeitraum 
erstreckten  und  all  das  Material  verwerteten,  das  Privat¬ 
praxis  und  Krankenhäuser  zur  Verfügung  stellten;  auch 
müsste  hierbei  Ausdruck  finden,  wie  sich  eventuell  die 
verschiedenen  Länder  in  dieser  Frage  zu  einander  ver¬ 
hielten.  Bis  jetzt  besitzen  wir  leider  solche  Ausweise  nicht. 
Die  Ansichten  über  die  Natur  des  Krebses  waren  bis  in 
dieses  Jahrhundert  hinein  mannigfachen  Schwankungen 
unterworfen,  ohne  der  heutigen  Anschauung  nahe  zu 
kommen.  Ein  grosses  Verdienst  hat  sich  auf  diesem  Ge¬ 
biete  Virchow  erworben.  Dass  das  Carcinom  einen 
fächerigen,  alveolären  Bau  hat,  ist  schon  früher  erkannt 
worden,  ehe  man  noch  eigentlich  histologische  d.  h.  mikro¬ 
skopische  Untersuchungen  anstellte.  Dass  aber  in  diesen 
Alveolen  nicht  ein  blosser  Saft  enthalten  sei,  dass  viel¬ 
mehr  dieser  Saft  grösstenteils  aus  Zellen  bestehe,  konnte 
natürlich  erst  mit  Hilfe  des  Mikroscopes  festgestellt  werden. 

Virchows  Verdienst  an  der  weiteren  Entwickelung*  der 

Kenntnisse  war  der,  dass  er  die  Übereinstimmung  des 

Baues  der  Krebszellen  mit  dem  der  Epithelial-  und  Epider- 

moidalzellen,  insbesondere  der  Zellen  des  sogenannten 

Überg-angsepithels  nachwies.  Unsere  Definition  des 

Krebses  bezeichnet  ihn  als  eine  atypische  Geschwulst, 

welche  einen  den  epithelialen  Drüsen  ähnlichen  Bau  imitiert, 

wobei  hervorzuheben  ist,  dass  die  epitheliale  Wucherung* 

einen  wesentlichen  Bestandteil  der  Wucherung*  ausmacht 

und  von  vornherein  als  das  den  Charakter  der  Neubildung* 

Bestimmende  auftritt.  Der  epithelialen  Elemente  sind 

gleichsam  als  Parenchym  aufzufassen,  sie  sind  Verhältnis- 
••  • 

massig  gross  und  besitzen  grosse,  bläschenförmige  Kerne 
mit  Kernkörperchen ;  sie  bilden  mehr  oder  weniger  um¬ 
fängliche  Haufen  von  mannigfacher  Form,  die  man  als 
Krebszellennester,  Krebszapfen,  Krebssträng*e  bezeichnet, 
und  werden  von  Bindegewebe,  dessen  Stärke  sehr  wechsel¬ 
haft  ist,  umschlossen,  dem  Krebsstroma.  Blutgefässe  finden 
sich  nur  in  letzterem.  Der  von  der  Schnittfläche  mit  dem 
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Messer  bei  allen  Carcinomen  abzustreifende  milchige  Saft 
ist  geradezu  pathognomisch.  Es  genügt  aber  nicht,  dass 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  einer  krebsigen 
Neubildung  bei  der  Feststellung  der  Diagnose  Krebs  Halt 
g*emacht  wird,  sondern  von  der  genausten  Erkenntnis  der 
histologischen  Natur  des  Gewächses,  von  der  genausten 
Ermittlung  der  Species  hängt  hinsichtlich  der  Prognose 
des  Falles  sehr  viel  ab.  Die  Erfahrung  lehrt  nämlich, 
dass  die  Bösartigkeit  der  heterologen  Geschwülste  eine 
gewisse  Skala  zeigt,  wo  das  Carcinoma  epidermoidale  die 
niedrigste,  das  Carcinoma  melanodes  die  höchste  Stufe  der¬ 
selben  einnimmt. 

Den  Ausgangspunkt  der  Wucherung  sah  Virchow 
in  dem  Bindegewebe.  Lange  Zeit  stand  dieser  Satz  un¬ 
angefochten  da,  bis  1865  Thiersch  in  seiner  Arbeit  »über 
den  Epithelialkrebs  der  Haut«  erklärte,  die  Krebszellen 
gingen  stets  von  dem  präexistirenden  echten  Epithel  der 
Organe  aus.  Bald  nachher,  im  Jahre  1867,  fand  er  in  Wald- 
deyer  einen  Anhänger  seiner  Entwickelungstheorie,  der  nur 
jene  Neubildungen  als  echte  Carcinome  bezeichnete,  deren 
zellige  Elemente  Abkömmlinge  wahrer  Epithelien  seien 
(Waldeyer:  die  Entwickelung'  der  Carcinome,  in  Virchows 
Archiv  Bd.  41).  Virchows  Ansicht  pflichteten  Rindfleisch, 
Klebs,  Lücke  bei,  während  Billroth,  Cohnheim,  Ziegler 
die  andere  Theorie  unterstützten,  die  in  neuerer  Zeit  an 
Übergewicht  zu  gewinnen  scheint. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Ätiologie  der  Krebse 
sind  z.  Z.  noch  mangelhaft  und  grösstenteils  hypothetischer 
Natur.  Auch  hier  stehen  sich  zwei  Ansichten  gegenüber, 
von  denen  jede  zahlreiche  Anhänger  zählt. 

Virchow  misst  dauernden  und  wiederholten  lokalen 
Reizzuständen  einen  grossen  Einfluss  bei  auf  das  Zustande¬ 
kommen  von  Geschwülsten.  Dies  zeige  sich  besonders 
an  bestimmten  Regionen  des  Körpers,  welche  durch  ihre 
besondere  Lage  oder  Einrichtungen  oder  Funktionen 
häufigen  Insulten  oder  Störungen  ausgesetzt  sind.  Hierher 
gehören  vor  ;illen  die  so  häufig'en  Erkrankungen  des 
Magens,  der  Sexualorgane,  der  Knochen  und  der  Haut, 
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hierher  gehört  ferner  die  überaus  grosse  Disposition  der 
verschiedenen  Orificien  des  Körpers.  Wenn  wir  die 
malignen  Geschwülste  zusammennehmen,  so  findet  sich, 
dass  diejenigen  Orificien,  welche  am  meisten  Insulten  aus¬ 
gesetzt  sind,  auch  am  häufigsten  erkranken,  und  je  gröbere 
Einwirkungen  stattfinden,  um  so  leichter  die  Erkrankung 
eintritt,  Ganz  gewiss  lassen  sich  auf  diese  Weise  sehr 
viele  Fälle  erklären,  aber  nicht  alle,  wie  deutlich  statistische 
Erhebungen  über  die  Entstehungsursachen  der  Geschwülste 
ergeben,  denn  nur  7— 14  °/o  der  Geschwülste  entwickeln 
sich  im  Anschluss  an  voraufgegangene  Traumen 

In  einem  ganz  andern  Lichte  erscheint  die  Ätiologie 
der  Krebse  durch  die  Hypothese  Cohnheims,  der  alle 
wahren  Geschwülste  durch  eine  Persistenz  embryonaler 
Keimanlagen  bedingt  sein  lässt.  Von  anatomischer  Seite 
ist  versucht  worden  dieser  Hypothese  eine  anatomische 
Grundlage  zu  geben,  so  durch  Hasse  :  ^>Die  Beziehungen 
der  Morphologie  zur  Heilkunde,  Leipzig  1880«  und  durch 

v.  Kolliker:  Zeitschrift  für  wissenschaftliche  Zoologie 
XLII,  1885. 

In  neuerer  Zeit  hat  man  angeregt  durch  die  Erfolge 
von  Robert  Koch  bei  der  Erforschung  der  Tuberkulose, 
welcher  J/7  der  Menschheit  zum  Opfer  fällt,  versucht  die 
Ursache  des  Carcinomes  auf  einem  ganz  anderen  Gebiete 
zu  eruieren ,  und  1887  schien  der  Krebsbacillus  gefunden 
worden  zu  sein  nach  den  Angaben  von  Scheurlen  in  der 
Deutsch.  Med.  Wochenschrift.  Jedoch  kontrollierende 
.  ersuche  ergaben,  dass  seine  Experimente  in  keiner  Weise 
m  seinem  Sinne  verwertet  werden  konnten,  denn  A.  Pfeiffer 
erkannte  den  Bacillus  als  Saprophyten,  während  Rosen- 
t  al  zeigte,  dass  er  im  Carcinom  nicht  constant  ist,  da¬ 
gegen  noch  in  verschiedenen  anderen  Neubildungen  vor¬ 
kommt. 

.  Im  Anschluss  an  diese  einleitenden  Bemerkungen 

A  11  Krebs  sei  es  mir  gestattet  im  weiteren  nur  den 
■Darmkrebs ,  speziell  den  des  Coecum  und  des  unteren 

1  fS  es  ^eum  zu  schildern  und  sein  anatomisches  wie 
imsc  es  V-  ei  halten  zu  besprechen,  angeregt  dazu  durch 
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einen  fall  von  Carcinoma  Coeci,  welgher  auf  der  chirur¬ 
gischen  Abteilung  des  Münchener  Krankenhauses  1.  J.  zur 
Beobachtung  kam. 

Die  Darmkrebse  bilden  solitäre,  scharf  abgegrenzte, 
fungöse  Tumoren  oder  über  grössere  Strecken  ausgebrei¬ 
tete  papillöse  Wucherungen,  die  stenosierenden  Charakter 
haben  und  häufig  schon  frühzeitig  eine  krebsige  Infiltration 
der  Umgebung  herbeiführen.  Im  ersten  Falle  hat  das 
Hineinwuchern  der  Neubildung  ins  Darmlumen  eine 
Stenose  zur  Folge;  die  Fäcalmassen  stauen  sich  oberhalb 
derselben  und  dehnen  den  Darm  divertikelartig  aus,  sodass 
Dünndarmschlingen  ein  normales  Colon  an  Grösse  be¬ 
deutend  übertreffen  können,  der  Darm  unterhalb  der  stric- 
turierten  Stelle  ist  collabiert.  Im  anderen  Falle,  wo  sich 
die  Wucherung  über  eine  grössere  Strecke  verbreitet, 
wird  der  Darm,  falls  sich  sein  ganzer  Umfang  dabei 
beteiligt,  in  [ein  dickes,  starres  Rohr  verwandelt,  ohne 
dass  dadurch  eine  eigentliche  Stenose  bedingt  ist.  In 
jedem  falle  jedoch  ist  die  Peristaltik  aufgehoben,  sodass 
infolge  Dehnung'  durch  die  sich  stauenden.  Contenta  der 

Darm  paialytisch  wird,  derselbe  Effekt  also  wie  im  ersten 
Falle. 

Die  anatomische  Untersuchung  findet  meistenteils  die 
Neubildung  an  ihrer  Oberfläche  mehr  oder  weniger  bereits 
zerfallen,  die  Ränder  der  Geschwüre  sind  mit  krebsigen 
Wucherungen  besetzt,  und  sind  letztere  ebenfalls  zerfallen, 
so  ähneln  die  Geschwüre  den  entzündlich  entstandenen  in 
hohem  Grade.  So  ist  z.  B.  diphtheritische  Enteritis  mit 
Ausgang  in  stricturierendes  Darmgeschwür  anatomisch  und 
klinisch  sehr  schwer  zu  differenzieren,  und  nur  mit  Hilfe 
des  Mikroskopen  kann  in  solchem  Falle  die  Diagnose 
sicher  gestellt  werden. 

Eine  tiefgehende  Zerstörung  der  krebsigen  Neubildung 
führt  zur  Perforation,  wodurch  sich  abnorme  Kommuni¬ 
kationen  im  Darme  selbst  bilden  oder  aber,  wenn  die 
Verlötung*  mit  anderen  Organen  stattgefunden  hat,  fistu¬ 
löse  Gänge  zwischen  Darm  und  diesen,  wie  Blase,  Vagina 
u.  s.  w.  entstehen.  Durch  das  Übergreifen  der  Wucherung 


10 _ 

auf  die  äusseren  Schichten  der  Darmwand  kommt  es  zu 
Bindegewebs-  und  Gefässneubildung  in  der  Serosa  und 
so  zur  Verwachsung'  des  betreifenden  Darmstückes  mit 
benachbarten  Geweben.  Hiermit  ist  es  der  Infektion 
ermöglicht  per  contiguitatem  andere  Organe  noch  zu  be¬ 
fallen,  ein  weiterer  Weg  hierzu  ist  in  den  -Lymphbahnen 
und  den  Blutwegen  gegeben,  mit  deren  Hilfe  die  Bildung 
von  Metastasen  vor  sich  geht,  d.  h.  die  Entwickelung  von 
Tochtergeschwülsten  in  entfernteren  Organen. 

Im  Lymphbahnsystem  sind  die  Lymphdrüsen  die 
zunächst  beteiligten,  welche  auf  die  Infection  mit  einer 
entzündlichen  Schwellung  antworten ;  in  den  seltensten 
Fällen  setzen  sie  der  Bildung  von  metastatischen  Ge¬ 
schwülsten  im  Gebiete  des  aus  dem  erkrankten  Gewebe 
abfliessenden  Lymphstromes  eine  Schranke.  Die  Infection 
auf  dem  Blutwege  geschieht  durch  direktes  Hineinwuchern 
der  Geschwulstmassen  in  das  Gefässinnere,  wie  das  Auf¬ 
treten  von  Tochterknoten  in  der  Leber  bei  Darmkrebs 
durch  Vermittlung  der  Pfortader  beweist. 

Die  Ansicht  Cohnheims  (Allg.  Pathol.  T.  I),  dass  Keime, 
welche  von  einer  Geschwulst  herkommend  in  fremdes 
Gewebe  eingeführt  werden,  unter  dem  Stoffwechsel  des 
betreffenden  Gewebes  zu  Grunde  gehen  und  sich  dann 
erst  entwickeln  können,  falls  dieses  verändert  ist,  wird  von 
vielen  nicht  geteilt,  sondern  als  erste  Bedingung  zur 
Weiterentwickelung  wird  die  dazu  nötige  Eigenschaft  des 
Keimes  gefordert,  wenn  man  auch  dem  Zustande  des  Ge¬ 
webes  einen  Einfluss  auf  die  Entwickelung  des  ein¬ 
geschwemmten  Keimes  nicht  abstreiten  kann. 

Ihrem  histologischen  Bau  nach  sind  die  Darmkrebse 
vorwiegend  Cylinderepithelkrebse,  ferner  finden  sich  der 
Skirrhus,  der  Markschwamm  und  der  Gallertkrebs,  wobei 
jedoch  hervorgehoben  werden  soll,  dass  der  Krebs  nicht 
in  allen  seinen  Teilen,  noch  in  jeder  Entwickelungsphase 
dieselbe  Struktur  haben  muss.  Der  Cylinderepithelkrebs 
bildet  weiche,  knotige  Geschwülste,  sein  Ausgangspunkt 
sind  die  mit  Cylinderepithel  ausgekleideten  Drüsen  der 
Schleimhaut.  Infolge  der  mächtigen  Wucherungen  des 


11 


Epithels  verlieren  die  Drüsen  vollkommen  ihr  gewohntes 
Aussehen  und  weiten  sich  zu  grossen,  der  Kugelform 
mehr  oder  weniger  sich  nähernden  Zellenconglomeraten 
aus,  in  deren  Mitte  sich  bisweilen  ein  Lumen  erhält. 
Diesem  Bilde  ähnelt  sehr  dasjenige,  welches  ein  Adenom 
der  Schleimhäute  sowohl  makroskopisch  wie  mikroskopisch 
bietet.  Dieses  bildet  ebenfalls  weiche  Geschwülste,  seine 
Drüsenschläuche  wandeln  sich  bei  stärkerer  Wucherung 
des  Epithels  mehr  und  mehr  in  epitheliale  Bildungen  um 
von  der  Form  solider  Stränge.  Eine  strenge  Scheidung 
zwischen  Carcinom  und  einem  destruierenden,  malignen 
Adenome  der  Schleimhäute  lässt  sich  daher  nach  seinem 
makroskopischen  und  mikroskopischen  Verhalten  nicht 
durchführen,  weshalb  man  bei  fortgeschrittener  Geschwulst¬ 
bildung  letzteres  als  Adenocarcinom  bezeichnet. 

Als  Carcinoma  medulläre  wird  eine  Form  aufgeführt, 
wo  die  Zahl  der  Krebszellennester  sehr  reichlich,  das 
Stroma  dagegen  nur  spärlich  entwickelt  ist,  wodurch  die 
Geschwulst  eine  teigige  Beschaffenheit  aulweist.  Von  der 
Schnittfläche  lässt  sich  sehr  reichliche,  weisse  Krebsmilch 
abstreifen,  welche  zahlreiche  Zellen  und  freie  Kerne,  sowie 
verfettete  Zellen  und  freie  Fetttröpfchen  enthält.  Dieser 
Parenchymsaft  ist  zuweilen  an  die  Zellen  zuweilen  an  die 
Intercellularsubstanzen  geknüpft  und  darnach  in  Form 
bald  eines  intracellulären  bald  eines  intercellularen 
Fluidums  vorhanden.  Ist  er  an  und  für  sich  g'eradezu 
pathognomisch  für  Krebs,  wie  bereits  oben  gesagt  wurde, 
so  ist  er  ferner  noch  hinsichtlich  der  Prognose  zu  ver¬ 
werten.  Jedesmal,  wo  eine  Krebsgeschwulst  vielen  Saft 
enthält,  tritt  sie  auch  mit  schlimmeren  Eigenschaften  auf 
und  besitzt  in  höherem  Maasse  die  Fähigkeit  der  Infection. 
Eine  trockene  Epidermoidal-Geschwulst  ist  viel  weniger 
gefährlich  als  eine  feuchte;  ein  weicher  Krebs  ist  viel 
bedenklicher  als  ein  harter.  Diese  Infection  ist  wiederum 
verschieden,  je  nachdem  manche  Geschwülste  nur  die 
Nachbargewebe  inficieren,  mit  denen  sie  in  Berührung 
stehen,  andere  dagegen  die  Wirkung  ihrer  Produkte  über 
einen  grossen  Verbreitungsbezirk  und  auf  entfernte  Organe 
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entfalten.  Zu  einem  erheblichen  Teile  hat  auf  diese  Ver¬ 
schiedenheit  der  Infectionsfähigkeit  die  Gefässeinrichtung 
einen  bedeutenden  Einfluss.  Je  ärmer  eine  Geschwulst  an 
Gefässen  ist,  um  so  mehr  wird  sie  nur  die  Nachbarschaft 
inficieren;  je  reicher  sie  aber  an  Blut-  und  Lymphgefässen 
ist,  je  mehr  Blut  und  Lymphe  hindurchströmt,  je  mehr 
das  Blut  in  Berührung  kommt  mit  den  Parench)^msäften, 
um  so  leichter  wird  die  Infection  eine  allgemeinere  werden 
können.  Hiermit  stimmt  die  Erfahrung  überein,  dass  nicht 
wenige  Carcinome  trotz  jahrelangen  Bestandes  den  Cha¬ 
rakter  lokaler  Neubildungen  bewahren,  während  andere 
nach  langer  Dauer  des  lokalen  Bestandes  »constitutioneil« 
werden  und  noch  andere  fast  von  ihrem  ersten  Manifest  werden 
an  schon  eine  ausgesprochene  Neigung  zur  »Generalisation« 
zeigen. 

Sind  die  Krebszellennester  eines  Darmkrebses  ver¬ 
hältnismässig  klein  und  spärlich  und  durch  derbes  Binde¬ 
gewebe  von  einander  getrennt,  so  gewinnt  der  Tumor  eine 
fast  derbe  Beschaffenheit  und  wird  als  Skirrhus  bezeichnet. 

Der  Gallertkrebs  zeichnet  sich  durch  eine  grosse  Trans¬ 
parenz  seines  Gewebes  aus,  da  das  Stroma  statt  der  mehr  opa¬ 
ken  Krebszellennester  durchscheinende  grössere  und  kleinere 
Zellenmassen  enthält.  Die  Ursache  dieser  Form  ist  in  der 
gallertigen  Umwandlung  der  Krebszellennester  zu  suchen, 
welche  mit  der  Bildung  heller  Tropfen  im  Innern  der 
Zellen  beginnt;  hierdurch  können  über  grössere  Strecken 
hin  alle  Krebszellen  zu  Grunde  gehen  innerhalb  des  per¬ 
sistierenden  Stromas,  an  anderen  Stellen  noch  Zellhaufen 
innerhalb  der  Gallertmassen  erhalten  bleiben. 

Als  Prädilektionsstellen  des  Darmkrebses  sind  weder 
das  Coecum  noch  das  untere  Ende  des  Ileum  zu  bezeichnen, 
sondern  das  Rectum.  Nach  der  Virchowschen  Theorie  ist 
es  ganz  begreiflich,  dass  80 °/o  auf  den  Mastdarm  und  nur 
20°/o  auf  die  übrigen  Darmpartieen  entfallen,  denn  der  in 
ihm  sich  stauende  Kot  wirkt  mechanisch  und  chemisch 
viel  stärker  insultierend  als  an  den  anderen  Teilen. 

Leichtenstern  giebt  in  v.  Ziemssens  Handbuch  folgende 
Statistik,  die  dem  Krebs  des  mittleren  Ileums  die  niedrigste 
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Ziffer  zuweist.  Es  finden  sich  in  der  Tabelle  616  Krebse 
des  Mastdarmes  —  89  des  übrigen  Dickdarmes  —  20  des 
Coecums  —  17  des  Duodenum  und  Jejunum  —  13  des 
unteren  Ileum  —  9  der  Ileocöcalklappe  —  3  des  process. 
vermiformis  —  3  des  mittleren  Ileum. 

Auch  in  den  Wiener  Sektionsprotokollen  findet  sich 
dieses  Verhältnis  bestätigt,  auch  hier  stehen  80  °/o  Rectum- 
krebse  20  °/o  Krebsen  anderer  Darmstellen  gegenüber,  denn 
von  4567  Krebsen  waren  178  Darmkrebse,  wovon  143 
aufs  Rectum  und  35  auf  andere  Darmstellen  entfallen. 
Aus  diesen  Zahlen  der  Wiener  Sektionsprotokolle  erg'iebt 
sich  ferner  das  Verhältnis  des  Darmkrebses  zu  denen  der 
anderen  Organe,  nämlich  3,9  °/o.  Damit  stimmen  die 
Zahlen  überein,  die  Tauchon  aus  Paris  veröffentlicht, 
369  Darmkrebse  auf  9118  Krebse,  also  4°/o.  Etwas  höher 
giebt  das  Genfer  Totenregister  aus  den  Jahren  1838 
bis  1845  die  Ziffer  an,  nämlich  5  °/o,  da  24  Darmkrebse 
unter  471  Krebsen  waren.  Gar  9°/o  verzeichnet  die 
Prager  Anatomie  in  einer  Statistik,  die  sich  allerdings  nur 
über  2  Jahre  erstreckt. 

Keine  von  diesen  Statistiken  stimmt  mit  einer 
anderen  genau  überein.  Wie  viele  Menschen  fallen  denn 
überhaupt  diesem  Leiden  zum  Opfer?  Eine  exakte  Be¬ 
antwortung  dieser  Frage  können  die  Statistiken  der 
Krankenhäuser  gewiss  nicht  geben,  da  sie  naturgemäss 
die  Zahl  zu  hoch  bemessen.  So  wurde  in  den  Jahren 
1854—1888  nach  einer  Statistik  des  Münchener  Patho¬ 
logischen  Institutes  bei  15  500  Fällen  1177  mal  Carcinom 
als  Todesursache  oder  Nebenbefund  constatiert,  was  7,6°/o 

)  i ,  j 

bedeuten  würde.  h 

i  ■ , 

Etwas  niedriger  stellt  sich  die  Ziffer  nach  den  Angaben 
des  Wiener  Allgemeinen  Krankenhauses,  die  sich  über 
die  Jahre  1858 — 1870  erstrecken.  Bei  34  523  Sektionen 
wurde  1874  mal  die  anatomische  Diagnose  auf  Krebs 
gestellt,  also  5,4  °/o .  Einen  grösseren  Kontrast  giebt  es 
wohl  kaum  als  derjenige  ist,  welcher  zwischen  den  Zahlen 
von  München  und  Wien  und  von  Walshe  besteht,  denn 
dieser  verzeichnet  aus  einem  Zeiträume  von  5 1'/2  Jahren  bei 
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einer  Million  Todesfälle  nur  8045  Krebse,  was  nur  0,8°/o 
bedeuten  würde. 

Was  die  Häufigkeit  der  Darmkrebse  bei  den  Ge¬ 
schlechtern  betrifft,  so  sind  die  Angaben  der  Autoren 
widersprechende.  Nach  Desault  ist  das  Verhältnis  der 
Männer  zu  den  AVeibern  1  :  10,  nach  Billrotli  10 . 8,  nach 
Rokitansky  15 :  17,  nach  Berard  20 : 23,  nach  König 
47  :  22,  nach  Leic.htenstern  bei  Rektumkrebsen  80  :  63,  bei 
anderen  Darmkrebsen  19:16. 

Nachdem  die  noch  vor  einigen  Jahrzehnten  lebhaft 
umstrittenen  anatomisch-histologischen  Fragen  in  betreff 
der  Carcinome  im  wesentlichen  zum  Austrag  gebracht 
sind,  hat  sich  die  Forschung  in  der  letzten  Zeit  wieder 
der  klinischen  Beobachtung  zugewandt.  Die  Symptome 
der  Darmkrebse  sind  sehr  mannigfacher  Art  je  nach  dem 
Sitz  der  Geschwulst  und  der  Beteiligung  der  Nachbar¬ 
organe,  sowie  des  Gesamtorganismus.  Während  man  vom 
Krebse  des  Mastdarmes  sagen  kann,  dass  er  beinahe  ein 
charakteristisches  Krankheitsbild  bietet,  machen  die  am 
Blinddarm  und  Dünndarm  der  Diagnose  oft  grosse 
Schwierigkeiten. 

Fast  immer  entstehen  schon  früh  die  Symptome  der 
Darmstenose,  die  Patienten  klagen,  dass  sie  einen  unregel¬ 
mässigen  Stuhl  haben  und  der  Hilfe  von  Abführmitteln 
nicht  entraten  können.  Dabei  kann  bereits  Eiter  oder 
Blut  mit  den  Faeces  entleert  werden,  ohne  dass  der 
Kranke  natürlich  davon  eine  Ahnung  hat.  Falls  Schmerz¬ 
empfindung  im  Abdomen  geklagt  wird,  wird  sie  am  Anfang 
nur  als  dumpf  geschildert  und  nimmt  den  Charakter  des 
Kolikartigen,  Lancennierenden  erst  später  an.  Aber  nicht 
selten  sind  die  Erscheinungen  der  Verstopfung  durch 
einen  scheinbaren  Durchfall  maskiert.  In  der  erweiterten 
Darmregion  oberhalb  der  stenosierten  Stelle  kommt  es 
zum  Katarrh  der  Schleimhaut ;  durch  die  reichliche  Sekretion 
löst  sich  einiges  von  den  angesammelten  Faeces,  und  so 
wird  eine  schleimige,  kotige  Flüssigkeit  von  dem  Kranken, 
der  noch  dazu  an  häufigem  Drange  zu  Stuhl  leidet, 
entleert ;  diese  Defäkationen  zeichnen  sich  durch  ihre 
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höchst  übelriechende  Jauche,  manchmal  mit  Blutbeimen¬ 
gungen,  aus.  Ferner  können  in  einzelnen  Fällen  die  bereits 
bestehenden  ausgesprochenen  Symptome  der  Stenose  vor¬ 
übergehend  verschwinden  durch  eintretende  Ulceration  der 
Geschwulst.  Die  Gewebsernährung  innerhalb  der  zellen¬ 
reichen,  nach  innen  wachsenden  Knoten  ist  bei  der  üppigen 
Zellenneubildung  eine  mangelhafte,  sodann  sind  infectiöse 
Elemente  in  dem  engen  Rohre  in  reicher  Menge  vorhanden, 
sodass  verhältnismässig  früh  und  häufig  geschwüriger 
Zerfall  der  Neubildung  Platz  greift  und  die  Passage  von 
Kot  erlaubt. 

Höchst  unsicher  ist  der  Schluss  auf  Stenose  aus  der 
Form  des  Kotes,  welcher  entleert  wird.  Man  nahm  früher 
an,  dass  bandförmig  entleerter  Kot  eine  Striktur  anzeige. 
Dies  kann  sein,  aber  es  kann  eben  so  wohl  sein,  dass 
eine  Striktur  vorhanden  ist,  ohne  dass  der  Kot  auffallend 
in  seiner  Form  verändert  wäre,  und  es  kann  der  Kot  die 
eigentümliche  Bandform  haben  ohne  Striktur.  Liegt  die 
Striktur  höher  oben,  so  kann  der  Kot  nämlich  seine  Form 
erst  in  einer  weiten  Stelle  unterhalb  derselben  annehmen, 
es  können  also  dicke  Faeces  entleert  werden.  Ebenso 
kann,  ohne  dass  eine  Striktur  da  ist,  durch  den  Sphincter 
dem  Kote  eine  Bandform  gegeben  werden. 

Will  man  den  Kot  einer  mikroskopischen  Unter¬ 
suchung  unterziehen,  um  dadurch  in  zweifelhaften  Fällen 
frühzeitig  die  Diagnose  auf  Krebs  stellen  zu  können,  so 
sind  die  Bemühungen  nur  in  seltenen  Fällen  von  Erfolg* 
begleitet. 

Die  Palpation  des  Abdomens  ergiebt  häufig  ein  nega¬ 
tives  Resultat,  zuweilen  kann  man  aber  die  Neubildung 
als  Tumor  durch  die  Bauchdecken  hindurch  fühlen.  Mit 
Sicherheit  aber  die  Geschwulst  zu  lokalisieren  ist  fast 
immer  sehr  schwierig,  da  Verwechslungen  mit  Krebsen, 
welche  vom  Magen,  vom  Netz,  von  den  mesenterialen 
Lymphdrüsen  ausgehen,  sehr  leicht  Vorkommen  können. 
Die  Carcinome  am  Blinddarm  sind  häufig  lange  Zeit  nicht 
von  den  durch  chronische  Typhlitis  und  Perityphlitis 
bedingten  Tumoren  zu  unterscheiden,  und  nur  das  Alter 
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des  Patienten,  der  langwierige  Verlauf  und  die  zunehmende 
Verschlimmerung  des  Leidens,  zuweilen  auch  eine  ein¬ 
tretende  Anschwellung  der  inquinalen  Lymphdrüsen  er¬ 
wecken  den  Gedanken  an  ein  Carcinom.  Einen  besonders 
prägnanten  Fall  dieser  Art  finden  wir  in  der  Inaugural- 
Dissertation  von  Assmus,  München  1890,  geschildert.  Bei 
den  seltenen  Dünndarmkrebsen  kann  zuweilen  eine  auf¬ 
fallende  Beweglichkeit  der  Geschwulst  konstatiert  werden 
im  Gegensatz  zu  den  Krebsen  des  Colon  ascendens  und 
descendens,  sowie  des  S  romanum,  deren  Unverschieblichkeit 
hervorzuheben  ist.  Die  Carcinome  des  Duodenum  ent¬ 
wickeln  sich  mit  Vorliebe  an  der  Papilla  duodenalis  und 
haben  daher  einen  hochgradigen  und  anhaltenden  Ikterus 
meist  zur  Folge,  wodurch  sie  sich  von  den  Pankreas¬ 
krebsen  unterscheiden,  welche  an  derselben  Stelle  gefühlt 
werden. 

Endlich  nach  Monaten  kann  die  Darmstenose  infolge 
des  ungehinderten  Wachsens  der  Neubildung  so  zunehmen, 
dass  sie  überhaupt  den  Durchtritt  von  flüssigen  Massen 
in  etwas  grösserer  Menge  nicht  mehr  gestattet.  An  dieser 
Stenose  kann  der  Kranke  zu  Grunde  gehen,  wenn  nicht 
auf  die  oben  geschilderte  Art  eine  Erweiterung  zu 
stände  kommt.  Zu  gleicher  Zeit  stellt  sich  das  Erbrechen 
kotiger  Massen  ein,  und  das  Allgemeinbefinden  des 
Patienten,  welches  oft  lange  trotz  Ulceration,  Blutung, 
Eiterung  und  Ivotretention  ein  leidliches  war,  wird  mit 
einem  Schlage  schlecht.  In  anderen  Fällen  tritt  schon 
frühzeitig  ein  erheblicher  Nachlass  der  Kräfte  ein,  die 
Kranken  werden  blass,  appetitlos,  sie  magern  ab,  sind 
körperlich  und  geistig  arbeitsunfähig  und  begännen  nicht 
selten  zu  fiebern,  alles  Zeichen  der  gefürchteten  Krebs- 
Kachexie.  Zuweilen  sind  sie  schläfrig  in  auffallender 
Weise,  sie  schlafen  bei  der  Arbeit,  bei  einer  Unterhaltung- 
plötzlich  ein,  und  gewöhnlich  pflegt  in  solchen  Fällen  ein 
eigentümlich  fäcaler  Geruch  aus  dem  Munde  zu  kommen, 
so  dass  man  wohl  annehmen  darf,  die  Ernährung*  des 
Gehirnes  leide  unter  der  Resorption  fäcaler  Stoffe. 

Bewahrt  die  Geschwulst  in  der  Folge  ihre  Eigen- 


17 


schäften,  so  ist  der  weitere  Verlauf,  dass  der  Tod  unter 
den  Symptomen  einer  zunehmenden  allgemeinen  Ent¬ 
kräftigung,  durch  Ileus  bei  totalem  Darmverschluss  oder 
durch  Perforation  mit  nachfolgender  eitriger  Peritonitis 
eintritt.  Die  eventuellen  Metastasen  in  den  Drüsen,  im 
Bauchfell,  in  der  Leber  und  in  anderen  Organen  kommen 
nicht  dazu  zum  Eintritt  des  letalen  Exitus  beizutragen. 

Diesen  soeben  geschilderten  Darmkrebsen  gegenüber 
findet  sich  eine  Anzahl  solcher  Fälle,  wo  die  Patienten 
sich  eines  gesunden  Aussehens  erfreuen  und  vielleicht 
über  Symptome  von  unbedeutender  Tragweite  klagen. 
Plötzlich  sistiert  die  Defäkation  vollkommen,  es  stellen 
sich  kolikartige  Schmerzen  ein,  und  binnen  ganz  kurzer 
Zeit,  vielleicht  nur  weniger  Tage,  zeigt  sich  der  Ileus. 
Diese  latenten  Darmkrebse  zeichnen  sich  nach  ihrem 
Manifestwerden  durch  rapiden  Verlauf  aus,  und  der  Kranke 
steht,  wenn  er  die  Hilfe  des  Arztes  in  Anspruch  nimmt, 
bereits  mit  einem  Fusse  im  Grabe. 

Ganz  analog  dieser  letzteren  Art  von  Darmkrebsen 
ist  vor  einiger  Zeit  ein  Fall  auf  der  chirurgischen  Ab¬ 
teilung  des  Münchener  Krankenhauses  1.  J.  zur  Beobachtung 
gekommen,  dessen  ich  schon  vorher  Erwähnung*  gethan 
habe. 

Es  sei  mir  gestattet,  denselben  zu  schildern.  Ich  be¬ 
ginne  mit  der  Mitteilung  der  klinischen  Daten. 

Krankengeschichte. 

M.  A.,  Taxbeamtenswitwe,  62  Jahre  alt,  trat  am 
12.  Oktober  1892  ins  Krankenhaus  ein. 

Anamnese:  Die  Patientin  giebt  an,  in  ihrem  Leben 
nie  krank  gewesen  zu  sein.  Sie  hat  lOmal  entbunden, 
Geburten  und  Wochenbett  waren  ganz  normal.  Seit 
11  lagen  hat  sie  Schmerzen  im  Unterleib,  die  vorüber¬ 
gehend  krampfhaft  auftraten.  Patientin  war  bis  jetzt  in 
ärztlicher  Behandlung,  bekam  Einläufe,  Opium  und  Wickel. 
Seit  8  lagen  hatte  sie  trotz  Einläufe  keinen  Stuhl.  Vor¬ 
gestern  will  sie  2  Schüsseln  Kot  erbrochen  haben.  Appetit 
nicht  vorhanden. 
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Status  praesens:  Abdomen  stark  aufgetrieben  und 
resistent.  In  der  Ileocoecalgegend  findet  sich  eine  etwa 
tellergrosse  gedämpfte  Stelle.  Daselbst  besteht  auf  Druck 
und  spontan  intensive  Schmerzempfindung.  Desgleichen 
verspürt  Patientin  zeitweise  kolikartige  Schmerzen  im 
übrigen  Gebiete  des  Abdomens.  Puls  im  allgemeinen 
kräftig,  84  in  der  Minute,  irregulär. 

12.  /X.  abends  Clysma,  kein  Stuhl. 

13. /X.  vormittags  Clysma,  ebenfalls  kein  Stuhl. 

Nachmittags  1  Uhr  heftiges  Koterbrechen,  Magen¬ 
ausspülung,  Opium.  — ■  Kein  Stuhl. 

14.  /X.  Clysma. 

Transf.  ad.  kor.  Chirurg. 

Die  auf  der  chirurgischen  Abteilung  aufgenommene 
Anamnese  lautet  folgendermassen : 

15. /X.  Patientin  leidet  schon  seit  2  Jahren  an  sehr 
häufig  auftretenden  Diarrhöen.  Vor  ca.  3  Wochen  ver¬ 
spürte  sie,  nachdem  sie  einen  Kinderwagen  aufgehoben, 
heftige  Schmerzen  im  Nabel,  welche  sie  jedoch  nicht 
weiter  beachtete,  da  dieselben  rasch  wieder  verschwanden. 
Am  4./X.  bekam  die  Patientin,  nachdem  sie  2  Tage  vorher 
Diarrhöen  gehabt  hat,  Erbrechen,  und  seitdem  besteht 
Stuhlverstopfung,  sowie  heftige  krampfartige  Schmerzen 
rechts  vom  Nabel.  Am  ersten  Tage  wurde  durch  Einlauf 
Stuhl  erzielt,  nach  einigen  Tagen  kam  nochmals  Stuhl 
spontan.  Zwar  liessen  die  Schmerzen  nach,  doch  trat  am 
11. /X.  Koterbrechen  ein,  weshalb  sie  sich  am  12,/X. 
diesseits  aufnehmen  liess  auf  der  III.  medizinischen  Ab¬ 
teilung.  Durch  Auspumpen  des  Magens  sistierte  auch  das 
im  Krankenhause  noch  einmal  aufgetretene  kotige  Er¬ 
brechen. 

Status  praesens:  Sehr  robust  gebaut,  starker  panni- 
culus.  Zunge  nicht  belegt,  etwas  trocken.  Puls  zwischen 
80  und  90,  etwas  intermittierend. 

Abdomen  mässig  meteoristisch.  Rechts  vom  Nabel 
eine  handgrosse  Partie  mit  etwas  vermehrter  Resistenz, 
doch  darüber  tympanitischer  Schall.  Nach  dieser  Stelle 
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ziehen  von  links  her  krampfartige,  periodisch  auftretende 
Schmerzen,  verbunden  mit  hörbarem,  starkem  Kollern. 

15. /X.  T.  37,2,  37,1,  36,7. 

16.  X.  T.  36,0,  36,2,  36,3,  36,4. 

Kein  Erbrechen  seit  der  Transferierung.  Nachts  etwas 
mehr  Schmerzen  an  der  resistenten  Stelle,  die  auf  Opium 
verschwanden.  Der  Puls  etwas  weniger  voll,  die  Resistenz 
weniger  deutlich,  Meteorismus  nicht  vermehrt. 

17. /X.  Befund  unverändert.  Einige  Flatus.  Opium, 
Clysma,  Honig,  Milch. 

T.  36,6,  36,5,  36,4,  36,2. 

18. /X.  Puls  heute  100.  Unverändert. 

T.  36,3,  36,4,  36,8,  37,1. 

19. /X.  Puls  kleiner.  Die  krampfartigen  Koliken  gegen 
die  Stelle  R.  vom  Nabel  dauern  fort.  Opium.  Trotz  Ein¬ 
läufe  keinen  Stuhl. 

T.  36,7,  36,4,  36,6,  36,2. 

20.  /X.  Tagsüber  mehr  Schmerzen.  Opium.  Abends 
6  h.  Koterbrechen,  zum  zweiten  Male  9  h.  in  grosser 
Menge  und  ziemlich  dicklich.  Collaps.  Schmerzen. 

T.  36,6,  36,7,  36,4,  36,6,  36,9. 

Abends  IO  h.  Laparatomie. 

Enormer  Meteorismus  sämtlicher  Dünndarmschlingen, 
die  bis  zur  Ausdehnung  des  normalen  Colons  aufgetrieben 
sind.  Quercolon  vollkommen  collabiert.  Nirgends  ein 
Hindernis,  insbesondere  kein  Tumor  zu  fühlen.  Hoch¬ 
gradiger  Collaps  während  der  Narcose,  fortwährendes 
massenhaftes  Koterbrechen.  Mit  Mühe  konnten  die  Därme 
reponiert  werden,  Naht. 

In  der  L.  seitlichen  Bauchgegend  Anlegung  eines 
anus  praeternaturalis.  Peritoneum  hochgradig*  mürb,  Fäden 
durchschneiden ;  Puls  nicht  zu  fühlen  trotz  Campher. 
Nach  Anlegung  von  ca.  12  Peritonealnähten  Eröffnung. 
Laparatomie  wurde  mit  Collodiumverband  und  Guttapercha 
verbunden. 

Unter  Campher  langsames  Erholen.  Nach  1  Stunde 
plötzlich  Auffahren  unter  heftiger  Atemnot,  Exitus  letalis. 
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Dauer  der  Operation  im  Ganzen  1 1  / 4  Stunden. 

Die  klinische  Diagnose  beider  Abteilungen  hat  auf 
Darmstenose  durch  Carcinoma  coeci,  Myodegeneratio 
cordis  gelautet. 

Die  Sektion*)  fand  7  Stunden  nach  dem  Tode  statt. 

•• 

Äussere  Besichtigung :  Mittelgrosse,  kräftig  gebaute, 
weibliche  Leiche.  Die  Länge  derselben  ist  1,55  m,  das 
Körpergewicht  80  kgr.  Haut  blass,  Papillen  gleich  weit. 
Mammae  schlaff.  Abdomen  aufgetrieben,  in  der  Mittellinie 
eine  23  cm  lange,  vernähte,  reactionslose  Wunde.  Ab¬ 
domen  zeigt  Striae.  Im  L.  Hypochondrium  eine  6  cm 
lange  Wunde  mit  einem  anus  praeternaturalis.  Totenflecke 
und  Totenstarre  vorhanden.  Fettpolster  besonders  über 
dem  Bauche  sehr  stark  entwickelt.  An  der  Oberfläche 
der  vorliegenden  Darmschlingen  zeigt  sich  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  sofort  etwas  Blut.  Die  Bauchwunde  ist 
an  der  Innenfläche  ebenfalls  reactionslos.  Magen  und 
Darmschlingen  sind  stark  gebläht  bis  zum  untersten  Ende 
des  Ileum,  letzteres  anscheinend  eine  derbe,  geschwulst¬ 
artige  Masse  unmittelbar  über  dem  Coecum  eingebettet. 

Die  Lunge  ist  stark  nach  oben  gedrängt,  Herzbeutel 
2  Fingerbreit  vorliegend.  In  den  Pleurahöhlen  kein 
Inhalt.  R.  Lunge  vorn  und  oben  leicht  verwachsen. 
R.  Lunge  frei.  Im  Herzbeutel  geringe  Menge  seröser 
Flüssigkeit.  Im  R.  Vorhof  etwas  flüssiges  Blut,  ebenso 
im  L.  Vorhofe. 

Die  L.  Lunge  entsprechend  gross.  Pleura  glatt,  in 
den  oberen  Teilen  ist  die  Lunge  teigigweich,  unten 
etwas  infiltriert.  Lungenalveolen  deutlich  erweitert.  Schnitt¬ 
fläche  des  Oberlappens  zeigt  dunkelbraune,  linsengrosse 
Flecke  auf  graurotem  Grunde.  Diese  Flecke  sind  derber 
und  wenig  lufthaltig;  sonstige  Schnittfläche  glatt,  ver¬ 
minderter  Luftgehalt,  reichlicher  Saft-  und  geringer  Blut¬ 
gehalt.  Unterlappen  dunkelbraunrot,  Schnittfläche  glatt, 
Luftgehalt  aufgehoben,  Blutgehalt  sehr  reichlich.  In  den 
Gefässen  nichts  besonderes. 


*)  Sections- Journal  Nr.  G34.  1892. 


21 


R.  Lunge  entsprechend  gross,  Pleura  am  Überlappen 
mit  fibrösen  Auflagerungen  bedeckt.  Unterlappen  glatt. 
Consistenz  im  Unterlappen  leicht  vermehrt.  Schnittfläche 
im  überlappen  leicht  schiefrig  pigmentiert,  zeigt  auf  gelb¬ 
rotem  Grunde  dunklere  Flecke.  Saftgehalt  vermehrt, 
Luftgehalt  herabgesetzt.  Lunge  im  ganzen  etwas  derber 
als  normal.  An  den  meisten  Stellen  treten  die  Binde- 
gewebssepten  deutlich  hervor.  Mittellappen  wie  überlappen, 
Unterlappen  wie  L.  Unterlappen.  In  den  grossen  Bronchen 
und  Gefässen  nichts  Besonderes. 

Das  Herz  entsprechend  gross,  im  Querdurchmesser 
eher  etwas  verbreitert.  Auf  dem  Epicard  ist  Fett  reichlich, 
besonders  über  den  R.  Ventrikel,  Gefässe  leicht  geschlängelt. 
Epicard  mehrfach  leicht  getrübt  und  verdickt.  Endocard 
zartdurchsichtig.  Muscularis  ist  gut  entwickelt.  Tricus- 
pidalis  für  3  Finger  durchgängig  ohne  Auflag.  R.  Vorhof 
nichts  besonderes.  L.  Ventrikel  kein  Inhalt.  Endocard 
hie  und  da  fibrös  verdickt.  Muscularis  mattglänzend. 
Papillarmuskel  etwas  abgeplattet.  Mitralis  ohne  Auflag, 
für  2  Finger  durchgängig,  an  den  Rändern  leicht  verdickt. 
Herzohr  leer. 

Gewicht  des  Herzens  405  gr.  Höhe  des  R.  Ventrikels 
7  cm,  Pulmonalumfang  9,5,  Ventrikeldicke  0,4.  Die  Höhe 
des  L.  Ventrikels  ist  10  cm,  Aortenumfang  7,8,  Dicke  des 
Ventrikels  1,5  cm.  Coronararterien  nicht  verändert. 

Die  Milz  ist  grösser  und  schwerer.  Kapsel  glatt, 
nicht  gespannt.  Die  Schnittfläche  etwas  derber.  Pulpa 
vorquellend,  blassbraunrot.  Gerüst  deutlich.  Malpighische 
Körperchen  undeutlich.  Gewicht  beträgt  220  gr. 

Bei  beiden  Nieren  ist  die  Fettkapsel  stark  entwickelt, 
die  fibröse  Kapsel  leicht  abziehbar.  Oberfläche  glatt, 
blass,  Schnittfläche  glatt,  Rinde  und  Mark  deutlich  ge¬ 
schieden.  Rinde  ziemlich  breit,  Zeichnung  derselben  etwas 
undeutlich.  Marksubstanz  wenig  dunkler  als  Rinde. 
Gewicht  beider  Nieren  350  gr. 

Längsdurchmesser  der  Leber  ist  sehr  gross,  Dicken¬ 
durchmesser  gering.  L.  Lappen  zeigt  eine  Schnurfurche, 
Schnittfläche  glatt,  gelbbraun.  Blutgehalt  gering.  Schnitt¬ 
fläche  trüb,  acinöse  Zeichnung  verwaschen.  Consistenz  teigig- 
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weich,  ziemlich  fetthaltig.  In  Gallenblase  dunkelgrüne 
Galle  und  mehrere  Gallensteine  von  massiger  Grösse,  einer 
wallnussgross ;  dieselben  sind  brüchigweich.  Gewicht 
1650  gr. 

Der  Magen  ist  erweitert  und  gebläht,  gefüllt  mit 
gelbbraunen,  kotig  riechenden  Massen.  Schleimhaut  zeigt 
Verdickungen.  Netzförmige  Zeichnung  sehr  deutlich  ohne 
Belag.  Dicke  der  Schleimhaut  etwas  vermehrt.  Farbe 
gleichmässig  blass.  In  der  Gegend  des  anus  praeter¬ 
naturalis  Darmwand  etwas  gerötet  ohne  Belag.  Ränder 
der  Darmwand  etwas  injiciert. 

Seröse  des  Dünndarms  stellenweise  mit  kleinen  Blu¬ 
tungen  durchsetzt.  Im  oberen  Teile  des  Dünndarmes  Kot, 
Schleimhaut  blass,  Follikel  nicht  geschwellt.  Im  Dick¬ 
darm  Schleimhaut  geschwellt. 

Im  untersten  Ileum  zeigt  sich  unmittelbar  oberhalb 
des  Coecum  eine  ungefähr  8  cm  lange  und  3  cm  breite 
und  ebenso  dicke  Geschwulstmasse,  die  den  untersten  Teil 
des  .Ileum  verengt,  sodass  derselbe  fast  vollkommen  un- 
durchgängig  ist.  Diese  Masse  steht  nach  oben  zu  mit 
fibrösen  und  Fettmassen  des  Mesenterium  in  Verbindung. 
Beim  Einschneiden  zeigt  sich  dieselbe  teilweise  aus  Fett, 
teilweise  aus  derbfibrösem  Gewebe  gebildet.  Nach  dem 
Aufschneiden  des  Dünndarmes  entleert  sich  etwas  dünne, 
kotige  Masse.  An  der  Jleocoecalseite  der  Verschlussstelle 
zeigt  sich  innen  ein  circa  haselnussgrosser  Knoten  vor¬ 
gelagert,  der  aus  Geschwulstmassen  und  vorgestülpter 
Schleimhaut  besteht  und  nur  eine  für  eine  mittlere  Sonde 
durchgängige  Öffnung  enthält.  Untere  und  hintere  Coecal- 
wand  sind  derb  mit  Geschwulstmassen  infiltriert,  Va  cm 
dicke  Schleimhaut  daselbst  stellenweise  ulceriert.  Der 
vorhin  erwähnte,  haselnussgrosse  Knoten  ist  auf  der 
Schnittfläche  ebenfalls  derb  und  lässt  etwas  Saft  abstreifen, 

Schleimhaut  des  Dickdarmes  ist  glatt  und  blass. 

Im  Coecum  finden  sich  zahlreiche,  weissliche,  etwas 
prominente  Knötchen,  ebenso  an  der  Serosa  des  Darmes 
und  den  nächstliegenden  Teilen  des  Mesenterium. 

Das  Schädeldach  ist  dick  und  schwer.  Gefässfurchen 
sehr  tief.  Dura  festadhärent.  Im  Läng'sblutleiter  etwas 
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flüssiges  Blut.  Dura  ist  nur  mit  Gewalt  vom  Schädeldach 
loszubringen.  Die  Pia  stellenweise  etwas  fibrös  verdickt. 
Blutgehalt  mässig.  In  der  Mittellinie  einige  Pacchionische 
Granulationen.  Windungen  schmal,  Sulci  nicht  erweitert. 
Weiche  Häute  der  Basis  nicht  getrübt,  Gefässe  gefüllt, 
dünnwandig,  nicht  klaffend.  Schnittfläche  der  Grosshirn- 
hämisphäre  zeigt  kleine  Blutpunkte.  Rinde  schmal,  grau* 
gelb.  Zeichnung  nicht  überall  deutlich.  Seitenventrikel 
nicht  erweitert,  Ependym  glatt.  Tela  und  Plexus  mässig  blut¬ 
haltig.  III.  Ventrikel  nicht  erweitert.  Im  IV.  Ventrikel 
einige  hirsekorngrosse  Verdickungen.  Centralganglien- 
Zeichnung  ist  deutlich,  keine  Herderkrankung.  Gew.  1210gr. 

Die  anatomische  Diagnose  lautete :  Carcinom  des 
Coecum  mit  Stenose  der  Ileocöcalklappe  mit  den  Neben¬ 
befunden  :  hypostatische  Pneumonie  und  braune  Induration 
beider  Lungen,  mässiges  cor  adiposum,  leichte  adhäsive 
Pleuritis  rechts,  Fettleber,  allgemeine  adipositas. 

Die  mikroscopische  Untersuchung  der  Neu¬ 
bildung*  erg*ab  Cylinder-Epithelkrebs,  zwischen  dessen 
Krebshaufen  reichlich  entwickeltes  Bindegewebe  lag. 

Epikrise:  Die  Necroscopie  hat  alle  Erscheinungen 
dieses  Falles,  welche  sich  intra  vitam  gezeigt  haben,  er¬ 
klären  können.  Die  Neubildung  hat  sich  an  derjenigen 
Stelle  gefunden,  wo  sie  diagnosticiert  war,  und  die  Ver¬ 
schlussstelle  war  nur  für  eine  mittlere  Sonde  durchgängig, 
sodass  der  Ileus  eine  notwendige  Folge  war.  Dass  Er¬ 
scheinungen  der  Stenose  erst  so  spät  im  Verlauf  des 
Leidens  auftraten,  ist  dadurch  begründet,  dass  der  Krebs 
in  diesem  Falle  anscheinend  die  Tendenz  gehabt  hat,  sich 
flächenhaft  auszubreiten  und  weniger  ins  Darmlumen 
hineinzuwuchern,  wofür  auch  die  geringen  Ulcerationen 
sprechen.  Wie  lange  das  Leiden  bestanden  hat,  lässt  sich  nicht 
eruieren.  Was  die  Angaben  der  Patientin  betrifft,  dass  sie 
seit  2  Jahren  an  sehr  häufigen,  profus  auftretenden  Diar¬ 
rhöen  gelitten  hat,  so  ist  anzunehmen,  dass  diese  wenigstens 
im  Anfänge  in  keiner  Beziehnng  zum  carcinomatösen 
Leiden  gestanden  sind,  denn  sonst  hätten  sich  erheblichere 
Beschwerden  einstellen  müssen,  als  Patientin  gehabt  haben 
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will.  Bei  den  relativ  geringen"  pathologischen  Verände¬ 
rungen  und  der  massigen  Kachexie  wäre  dieser  Fall  wohl 
zu  einem  operativen  Eingriff  mit  besserem  Ausgange 
geeignet  gewesen,  aber  der  so  schwer  auftretende  Collaps 
führte  den  Exitus  letalis  sobald  herbei,  wobei  als  ein  be¬ 
klagenswertes  Operationshindernis  betont  werden  muss,  dass 
infolge  des  starken  Meteorismus  der  vorher  richtig  dia- 
gnosticierte  Tumor  nicht  zugänglich  gemacht  werden  konnte. 

Was  die  chirurgische  Behandlung  der  Darmkrebse 
durch  Resection  der  erkrankten  Partieen  betrifft,  so  sind 
bis  jetzt  die  Erfolge  derselben  nicht  glänzend  zu  nennen. 
Die  günstigsten  Resultate  bieten  natürlich  die  Fälle,  wo 
recht  früh  zur  Operation  geschritten  wurde,  die  ungün¬ 
stigsten,  wo  bei  bestehendem  Ileus  operiert  wurde.  Nach 
einer  Zusammenstellung  von  Schede  (1884)  sind  von 
19  wegen  Darmkrebs  resecierten  Patienten  zunächst  die 
5,  welche  bei  bestehendem  Ileus  operiert  wurden,  gestorben. 
Schede  ist  daher  mit  Baum  der  Ansicht,  man  soll  während 
dieses  Stadiums  keine  Resection,  sondern  höchsten  vorher 
einen  künstlichen  After  machen,  da  die  Kranken  in  diesem 
Stadium  keine  langdauernde,  eingreifende  Operation  er¬ 
tragen.  Im  Ganzen  haben  von  den  19  Operierten 
8  Menschen  zunächst  die  Operation  überstanden,  und  von 
diesen  sind  wieder  4  bald  an  Recidiven  gestorben. 

Man  muss  daher  vor  jeder  Darmresection  das  Für 
und  Wider  sehr  erwägen  ;  in  zweifelhaften  Fällen  ist  die 
palliative  Operation  des  künstlichen  Afters  entschieden  der 
radikalen  Operation  vorzuziehen,  denn  man  kann  dadurch 
die  Beschwerden  des  Kranken  bedeutend  herabmindern 
und  sein  Leben  um  Wochen  verlängern,  ohne  dass  der 
chirurgische  Eingriff  zu  bedeutungsvoll  ist. 

Am  Schluss  meiner  Arbeit  angelangt,  ist  es  mir  eine  an¬ 
genehme  Pflicht,  meinen  hochverehrten  Lehrern,  Herrn  Ober- 
Medizinalrat  Prof.  Dr.  Bollinger,  für  die  gütige  Über¬ 
lassung  des  Materials,  sowie  Herrn  Prof.  Dr.  Angerer 
und  Prof.  Dr.  Bauer  für  die  freundliche  Überlassung  der 
Krankengeschichte  meinen  herzlichsten  Dank  auszusprechen. 
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